
 
 

Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto 
AZIENDA ULSS N. 8 BERICA 

Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA 
                      COD. REGIONE 050–COD. U.L.SS.508 COD.FISC. E P.IVA 02441500242–Cod. iPA AUV 

Tel.  0444 753111 - Fax 0444 931178  Mail  protocollo@aulss8.veneto.it  
PEC protocollo.aulss8@pecveneto.it 

​ ​ ​ www.aulss8.veneto.it 
 

 
RICHIESTA DI VISIONE DEGLI ACCESSI 

AL PROPRIO DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO 
 

 
 
Io sottoscritto (nome e cognome) ___________________________________________________________ 

nato a ___________________________________________________ il _____ / _____ / ____________ 

(C.F.________________________________________) residente a _________________________________ 

(___) in via _________________________________________ n. ___________  

e-mail _________________________________________ 

tel.  ___________________________________________ 
 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate 

dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto mia responsabilità, in qualità di: 

 

 Soggetto interessato  
 
OPPURE 
 
 Tutore       Amministratore di sostegno       Esercente la potestà genitoriale       Legale rappresentante di  
 
(nome e cognome) _____________________________________________________________ nato a 

_______________________________________________ il _____ / _____ / ____________ 

(C.F.________________________________________) residente a _______________________________ 

(___) in via __________________________________________ n. ____  

 
CHIEDO 

 
di conoscere quali siano stati gli accessi eseguiti dal………………….…..…. al…………………………….. 

al Dossier Sanitario Elettronico, in particolare di conoscere l’indicazione della struttura/reparto e della data e 

ora dell’accesso * 
* I dati relativi agli accessi al Dossier Sanitario Elettronico sono conservati, così come previsto dalle “Linee Guida in materia di 
dossier sanitario” emanate dal Garante per la protezione dei dati personali in data 04.06.2015, almeno per 24 mesi e poi cancellati. 
 
 
 
Luogo e data   ___________________________   Firma________________________________________ 

 
 
 
N.B. ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’  
 


